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Анализ анамнестических данных 
пациенток с фоновыми и предраковыми 
заболеваниями эндометрия и методов их 
диагностики 
Фоновые  и предраковые  заболевания эндо-
метрия до настоящего времени занимают ве-
дущее  место  в  структуре  гинекологической 
заболеваемости.  Несвоевременная  или  не-
точная  диагностика  внутриматочной  па-
тологии  не  всегда  приводит  к  правильному 
выбору метода лечения. Существующие широ-
ко распространенные методы диагностики: кли-
нические,  рентгенологические,  цитологические,  
ультразвуковые, даже гистероскопия,  не всегда 
дают полную оценку функционального состояния 
эндометрия при гиперпластических процессах.
Актуальность
В последние годы отмечается рост заболеваемо-
сти  гиперпластическими  процессами  эндометрия 
(ГПЭ), что связывают как с увеличением продолжи-
тельности жизни женщин, так и с увеличением числа 
женщин с нейроэндокринными расстройствами [1, 2, 
7]. Атипическая гиперплазия эндометрия чаще всего 
диагностируется в пери- и постменопаузальном пе-
риоде  и  варьирует  в  широких  пределах  от  2,1  до 
10,1% [2, 5]. 
Основными методами диагностики ГПЭ в настоя-
щее время является трансвагинальное УЗИ, гидросо-
нография, гистероскопия и гистологическое исследо-
вание [3, 10, 2]. Информативность эхографии в диа-
гностике ГПЭ колеблется от 60 до 93,3% в зависимо-
сти от возрастного периода жизни женщины. При по-
липах  эндометрия точность  ультразвуковой диагно-
стики достигает 80-98%. Информативность УЗИ сни-
жается  при  ожирении,  спаечном процессе  в  малом 
тазу, миоме матки, аденомиозе, низкая разрешающая 
способность аппаратуры. 
В последнее время для диагностики ГПЭ приме-
няется  гидросонография  (трансвагинальная  эхогра-
фия с контрастированием полости матки). Информа-
тивность метода составляет 78-99%, но данный ме-
тод не заменяет по информативности гистероскопию 
[2].
Информативность  гистероскопии  в  диагностике 
ГПЭ  достигает  97,3%.  Ложноположительные  ре-
зультаты чаще встречаются в репродуктивном перио-
де. 
Биопсия эндометрия остается «золотым стан-
дартом» диагностики фоновых и предраковых за-
болеваний эндометрия [9, 4, 8].
Целью настоящей работы явилось ретроспектив-
ное исследование анамнестических данных женщин 
с патологией эндометрия, а также информативность 
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используемых методов диагностики данных патоло-
гических состояний.
Материалы и методы
Нами  произведен  ретроспективный  анализ  334 
историй болезни женщин с патологией эндометрия. 
Пациенткам произведено общеклиническое обследо-
вание,  эхография,  гистероскопия,  а  также  биопсия 
эндометрия (в 100% случаев). При изучении анамне-
за особое внимание обращалось на возраст, характер 
менструальной  функции,  паритет,  внутриматочные 
вмешательства в анамнезе,  перенесенные гинеколо-
гические  и  экстрагенитальные  заболевания.  Стати-
стическая  и  аналитическая  обработка  полученного 
материала в ходе исследования проводилась с помо-
щью пакета STATISTICA 6. 
Результаты и обсуждение
Нами  проанализировано  334  истории  болезни 
женщин с гистологически установленным диагнозом 
гиперплазии  эндометрия  (ГПЭ),  полипоза  эндомет-
рия  (ПЭ) и  аденокарциномы эндометрия.  Из  них в 
детородном возрасте было 149 (44,6%) женщин; в пе-
рименопаузальном возрасте ─ 142 (42,5%); в постме-
нопаузальном периоде ─ 43 (12,9%) пациентки.
Различные  варианты  заключительного  диагноза 
обследованных  пациенток  на  основании  гистологи-
ческого заключения представлены в таблице 1.
Таблица 1
Заключительный диагноз на основании гистологического заключения
Диагноз Абсолютное число %
ГПЭ 45 13,5
ГПЭ +ПЭ 7 2,1
ПЭ 43 12,9
Аденоматоз эндометрия 2 0,6
ПЭ аденоматозный 4 1,2
Аденокарцинома эндометрия высокодифференцированная 3 0,9
ГПЭ + миома матки 145 43,4
ПЭ + миома матки 51 15,3
ГПЭ + ПЭ + миома матки 21 6,3
ГПЭ + аденомиоз 2 0,6
ПЭ + аденомиоз 2 0,6
ГПЭ + миома матки в сочетании с аденомиозом 2 0,6
ПЭ аденоматозный + миома матки 2 0,6
ГПЭ + саркома матки 1 0,3
Аденокарцинома эндометрия высокодифференцированная + миома матки 4 1,2
Итого: 334 100
Как видно, ведущее место занимают гиперпласти-
ческие процессы эндометрия в сочетании с миомой 
матки; на втором месте полипы эндометрия в сочета-
нии с миомой матки; на третьем месте ─ изолирован-
ные гиперпластические процессы эндометрия без со-
путствующей патологии миометрия; на четвертом ─ 
полипы  эндометрия  без  сопутствующей  патологии 
миометрия.
В плановом порядке в стационар было госпитали-
зировано  212 (63,5%)  пациенток,  122  (36,5%)  жен-
щин были госпитализированы в стационар в экстрен-
ном порядке по поводу кровотечения. Из них в пла-
новом порядке было повторно госпитализировано 49 
(14,7%) женщин, имеющих в анамнезе гиперпласти-
ческие процессы эндометрия, а повторные экстрен-
ные госпитализации составили 29,9% (100 человек).
Особенности  менструальной  функции  женщин 
представлены в таблице 2.
Анализируя  данные  таблицы  2,  можно  сделать 
вывод о том, что у подавляющего большинства жен-
щин (> ¾ исследуемой группы),  характер  менстру-
альной функции не нарушен (возраст менархе от 11 
до 14 лет, регулярный менструальный цикл, нормаль-
ная  продолжительность  менструации,  нормальный 
ритм менструаций, отсутствие болевого синдрома).
Данные о начале половой жизни пациенток пред-
ставлены на рис.1.
При анализе паритета женщин выявлено следую-
щее (табл. 3):
• более ½ группы женщин имели в анамнезе 2 и 
более беременностей, а также 2 и более родов, тогда 
как  15% пациенток  не  реализовали  своей  репродук-
тивной функции;
• более ½ группы пациенток имели в анамнезе 
искусственные аборты; ¼ ─ прерывание беременности 
путем  вакуумаспирации,  а  1/7  ─  самопроизвольные 
аборты.
Из перенесенных гинекологических заболеваний 
у этих женщин чаще всего (52,9%) встречается раз-
личная  патология  шейки  матки  (эрозия,  дисплазия, 
эндометриоз, цервицит, рубцовая деформация), а так-
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же использование электрохирургических методов ле-
чения шейки матки. В 30,5% случаев данный контин-
гент  женщин  страдал  хроническим  двухсторонним 
аднекситом.
Таблица 2
Особенности менструальной функции женщин с фоновыми и предраковыми 
заболеваниями эндометрия
Характеристики менструального цикла Абсолютное число
n=334
%
Возраст менархе
До 11 лет 4 1,2
От 11 до 14 лет 230 68,9
От 15 до 20 лет 100 29,9
Итого: 334 100
Регулярность менструального цикла
Регулярные 313 93,7
Нерегулярные 21 6,3
Итого: 334 100
Период становления менструальной функции
Сразу 294 93,9
Через 1-20 лет 19 6,1
Итого: 313 100
Продолжительность менструаций
Олигоменорея 47 14,1
Нормальная продолжительность 273 81,7
Полименорея 14 4,2
Итого: 334 100
Ритм менструаций
Пройоменорея 2 0,6
Нормальный ритм 308 98,4
Опсоменорея 3 1
Итого: 313 100
Болезненность менструаций (альгоменорея)
Болезненные 78 23,4
Безболезненные 256 76,6
Итого: 334 100
21 (6,3%)
167 (50%)
13 (3,9%)
3 (0,9%)
1 (0,3)%1 (0,3%)
2 (0,6%)
126 (37,7%)
до 18 лет
18-20 лет
21-25 лет
26-30 лет
31-35 лет
36-40 лет
41-45 лет
virgo
Рисисунок 1
Начало половой жизни женщин исследуемой группы с патологией эндометрия 
Из  перенесенной  экстрагенитальной  патологии 
ведущее место занимает сердечно-сосудистая патоло-
гия (33,5%); на втором месте ─ анемия (27,8%); на 
третьем ─ эндокринная патология (25,1%).
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С  целью  диагностики  патологии  эндометрия,  а 
также другой патологии матки и придатков женщи-
нам производилось рутинное ультразвуковое иссле-
дование в  2D режиме.  Пациенткам,  госпитализиро-
ванным в  плановом  порядке  УЗИ производилось  в 
условиях женских консультаций,  а  пациенткам,  по-
ступившим  в  экстренном  порядке  ─  в  стационаре. 
Толщина  эндометрия  по  данным  УЗИ  составила 
10,8±5,7 мм. Причем ультразвуковым критерием по-
становки диагноза чаще всего была неоднородность 
эндометрия,  а  не  его  толщина  и  соответствие  дню 
менструального цикла. Нами проанализировано сов-
падение ультразвукового диагноза  с  окончательным 
гистологическим  заключением  после  раздельного 
диагностического  выскабливания.  Совпадение  на-
блюдалось в 60% случаев, тогда как в 40% заключе-
ния не совпадали (рис.2).
Таблица 3
Паритет женщин
Не 
было
1 2 3 4 5 6
и более
Итого
абс. 
число 
(%)
Количество беременно-
стей в анамнезе, 
абс. число (%)
38
(11,3)
43
(12,8)
62
(18,6)
57
(17,1)
51
(15,3)
34
(10,2)
49
(14,7)
334
(100)
Родов в анамнезе, 
абс. число (%)
50
(15,0)
96
(28,7)
168
(50,3)
15
(4,5%)
1
(0,3)
4
(1,2)
─ 334
(100)
Медицинских абортов в 
анамнезе, 
абс. число (%)
159
(47,6)
79
(23,6)
53
(15,9)
23
(6,9)
8
(2,4)
6
(1,8)
6
(1,8)
334
(100)
Вакуум
аспираций в анамнезе, 
абс. число (%)
251
(75,1)
52
(15,6)
22
(6,6)
6
(1,8)
─ 1
(0,3)
2
(0,6)
334
(100)
Самопроизвольных 
абортов в анамнезе, 
абс. число (%)
287
(85,9)
35
(10,5)
9
(2,7)
1
(0,3)
1
(0,3)
1
(0,3)
─ 334
(100)
Неразвивающихся бе-
ременностей в анамне-
зе, 
абс. число (%)
332
(99,4)
2
(0,6)
─ ─ ─ ─ ─ 334
(100)
Такой высокий процент несовпадения результатов 
вероятно можно объяснить эхографическим опытом 
врачей и сложностью интерпретации ультразвуковых 
данных, полученных на аппаратах среднего и низкого 
класса,  которыми  оборудованы  женские  консульта-
ции. Однако вопрос оснащения ультразвуковым обо-
рудованием  учреждений  часто  лежит  за  пределами 
компетенции главных врачей, и тем более специали-
стов  ультразвуковой  диагностики.  Подавляющее 
большинство  лечебных  учреждений  оснащены 
ультразвуковой  аппаратурой  невысокого  класса  с 
низкой разрешающей способностью, что существен-
но снижает качество диагностики.
60%
40%
Совпадение
Несовпадение
Рисисунок 2
Анализ  совпадения  результатов  ультразвукового  исследования  с  данными  патогистологического 
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исследования в диагностике фоновых и предраковых заболеваний эндометрия
Для повышения качества ультразвуковой диагно-
стики фоновых и предраковых заболеваний эндомет-
рия следует придерживаться следующих критериев:
1. у менструирующих женщин толщину эндомет-
рия  интерпретируют  с  учетом  фазы  менструального 
цикла; оптимальным сроком для исследования являет-
ся 5-7-й день менструального цикла, эндометрий дол-
жен быть тонким, однородным; 
2. локальное  или  равномерное  увеличение  тол-
щины эндометрия у менструирующих женщин следует 
расценивать как патологию (10 мм в первую фазу цик-
ла и 15 мм и более ─ во вторую);
3. в постменопаузе толщина эндометрия не долж-
на  превышать  4-5  мм,  должна  быть  равномерной, 
структура ─ однородной;
4. толщина  эндометрия  в  постменопаузальном 
периоде более 5-8 мм требует более углубленного об-
следования, взятия биоптата эндометрия для гистоло-
гического исследования.
Нами  также  проанализирована  частота  совпаде-
ния  гистероскопического  заключения с  окончатель-
ным гистологическим заключением. Совпадение на-
блюдалось в 66,9% случаев, тогда как в 33,1% заклю-
чения не совпадали, причем при полипах эндометрия 
процент несовпадений был ниже, чем при ГПЭ (30,4 
и 69,6% соответственно)(рис.3).
33,1%
66,9%
Совпадение
Несовпадение
Рисисунок 3
Анализ  совпадения  результатов  гистероскопии  с  данными  патогистологического  исследования  в 
диагностике фоновых и предраковых заболеваний эндометрия
На основании вышеизложенного, можно сделать 
следующие выводы:
1. У подавляющего большинства  женщин,  стра-
дающих патологией эндометрия менструальная функ-
ция не нарушена;
2. Из  сопутствующей  гинекологической  патоло-
гии  чаще  все  отмечается  патология  шейки  матки 
(52,9%), миома матки (66,8%) и хронический двухсто-
ронний аднексит (30,5%).
3. Высокий процент женщин с патологией эндо-
метрия имеют в анамнезе внутриматочные вмешатель-
ства (искусственные аборты (52,4%), выскабливания в 
экстренном и плановом порядке по поводу патологии 
эндометрия (44,6%)).
4. Все  указанные  внутриматочные  вмешатель-
ства, а также операции на шейке матки создают благо-
приятные  условия  для  инфицирования  эндометрия  и 
хронизации  воспалительного  процесса  в  слизистой 
матки.
5. Для повышения информативности эхографии в 
диагностике  ГПЭ  необходимо  оснащение  лечебных 
учреждений аппаратурой высокого и экспертного клас-
са,  постоянное  повышение  квалификации  врачей 
ультразвуковой диагностики. 
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